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Abstract  
La stomie constitue un véritable handicap dans nos régions. Nous reportons une série de patients bénéficiant d'un rétablissement précoce. Il s'agit 
d'une étude rétrospective descriptive sur une période de six ans. Elle concernait tous les patients qui avaient bénéficié dans le service de chirurgie 
générale du CHU Aristide Le Dantec de Dakar d'une fermeture de stomie dans un délai maximum de 30 jours. Il s'agissait de 66 patients: 43 
colostomies et 23 ileostomies. Le délai moyen de rétablissement de la continuité digestive était de 21 jours. La morbidité était de 9% et la 
mortalité de 1,5%. Le rétablissement précoce de la stomie digestive est réalisable avec des résultats comparables au rétablissement conventionnel. 
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Abstract 
Stoma is a real handicap in our regions. We report a series of patients achieving an early recovery. This is a descriptive retrospective study over a 
6-year period. The study involved all patients who underwent closure of intestinal stoma at the General Surgery Service of the University Hospital 
Aristide Le Dantec in Dakar within a maximum of 30 days. The study involved 66 patients: 43 colostomies and 23 ileostomies. The average time of 
restoration of digestive continuity was 21 days. Morbidity was 9% and mortality 1.5%. Early recovery from intestinal stoma is feasible with results 
comparable to those obtained by conventional recovery. 
 





Les stomies digestives posent beaucoup de difficultés dans leur 
gestion dans nos pays sous équipés. Elles sont un handicap 
psychologique et physique avec un risque non négligeable de 
désordre hydro-électrolytique et de dénutrition [1]. Habituellement 
le rétablissement de la continuité digestive est réalisé entre la 
8ème et la 12èmesemaine [2-4]. Une fermeture précoce (FP) pourrait 
avoir de nombreux avantages socio-économiques mais aussi 
sanitaires en réduisant le risque de complications nutritionnelles et 
hydro-électrolytiques tout en minimisant les fuites anastomotiques. 
Nous avons mené au service de chirurgie générale du CHU Aristide 
Le Dantec une étude rétrospective sur le rétablissement précoce de 





Il s'agit d'une étude rétrospective de type descriptif allant du 1er 
janvier 2003 au 30 septembre 2009. Elle concernait tous les patients 
qui avaient bénéficié dans le service de chirurgie générale du CHU 
Aristide Le Dantec de Dakar d'une fermeture de stomie dans un 
délai maximum de 30 jours. La fermeture précoce de la stomie était 
réalisée chez des patients non anémiés sans dénutrition majeure ni 
sepsis. L'intervention s'effectuait sous anesthésie générale avec une 
antibiothérapie péri-opératoire. Par abord médian ou par voie 
sélective, le rétablissement de la continuité débutait par une 
résection des berges des deux portions intestinales proximale et 
distale. Toutes les anastomoses étaient réalisées manuellement par 
deux sujets extramuqueux avec un fil résorbable tressé ou en 
monofilament. La réalimentation des patients était indiquée à la 
reprise du transit intestinal. Les paramètres étudiés étaient le type 
de stomie, le délai de rétablissement de la continuité digestive, le 
délai de réalimentation, les complications, la mortalité et la durée 





Il s'agissait de 66 patients: 59 hommes (89.4%) et 7 femmes 
(10.6%). L'âge moyen était de 35 ans avec des extrêmes de 16 et 
91 ans. Il s'agissait de 43 colostomies et de 23 iléostomies. Toutes 
les iléostomies étaient en canon de fusil. La colostomie était selon 
Bouilly Volkmann dans 27 cas, selon Hartmann dans 13 cas, une 
colostomie latéralisée dans 2 cas et une caecostomie dans un cas. 
Les indications de stomie étaient une occlusion intestinale par 
volvulus du côlon pelvien dans 42 cas et une péritonite aiguë 
généralisée par perforation digestive dans 24 cas. Le délai moyen 
global de rétablissement était de 21 jours avec des extrêmes de 10 
et 30 jours. Ce délai moyen était de 21 jours pour les colostomies et 
de 23 jours pour les iléostomies. La voie d'abord était péri stomiale 
chez 48 patients (72,7% des cas) et médiane chez 18 patients 
(27,3% des cas). Le rétablissement de la continuité digestive de 
toutes les iléostomies était fait par abord péri stomiale. Le délai 
moyen de reprise de l'alimentation des patients étaient de 2 jours 
avec des extrêmes de 1 et 5 jours. Six patients avaient présenté une 
complication opératoire soit une morbidité de 9%. Cette morbidité 
était de 17,4% (n=4) dans le rétablissement d'iléostomie et de 
4,6% (n=2) dans le rétablissement de colostomie. La complication 
était une fistule digestive dans 4 cas (2 cas pour rétablissement 
d'une iléostomie et 2 cas pour les colostomies). Deux patients 
avaient présenté une éventration péri-stomiale au 2ème et 6ème mois 
post-opératoire. La mortalité était de 1,5% (n=1). Il s'agissait d'un 
patient qui avait présenté une fistule digestive suite au 
rétablissement pour iléostomie avec dénutrition sévère. La durée 
moyenne de séjour après rétablissement était de 8 jours avec des 
extrêmes de 5 et 20 jours. 
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Discussion 
 
Les indications des stomies sont actuellement dominées dans les 
pays développés par les entérostomies de protection [1]. Dans nos 
conditions d'exercice les indications sont des pathologies occlusives 
et infectieuses [5]. En effet, dans notre étude, les seules indications 
de stomie étaient l'occlusion intestinale par volvulus du côlon 
pelvien et la péritonite généralisée par perforation digestive. Le 
déficit en personnel qualifié pour les soins de stomie, le 
retentissement psychologique et les complications hydro-
électrolytiques, nutritionnelles et cutanées font que les stomies 
constituent un véritable handicap dans nos conditions d'exercice. Il 
est rapporté dans la littérature des séries de rétablissement 
précoces de stomies [6,7]. Le but est de diminuer le retentissement 
physico-psychique tout en ayant le moins de complications après 
rétablissement. Notre étude est limitée par la sélection des patients. 
En effet n'étaient concernés que les patients non anémies, qui ne 
présentaient pas de dénutrition ni un état infectieux. Ce choix 
s'explique par le fait qu'il est connu que l'hypoalbuminémie et 
l'anémie sont des facteurs de lâchage anastomotiques [6]. Aussi des 
auteurs ont rapporté des séries de rétablissement précoce à partir 
du 10ème jour avec des résultats satisfaisants [1, 8]. D'autres auteurs 
recommandent un rétablissement précoce si l'indication de la stomie 
est un traumatisme digestif [9]. La crainte essentielle en cas de 
rétablissement de continuité est un lâchage anastomotique et un 
état septique. Or le risque maximum de fistulisation après 
rétablissement de stomie se situe entre le 5ème et 7ème jour et les 
phénomènes inflammatoires commencent à se former à partir du 
15ème jour après stomie [1,10]. Dans notre série les complications 
étaient de 9%. Il s'agissait essentiellement de fistule digestive avec 
4 cas. Nous n'avons pas retrouvé d'infection pariétale dans notre 
série. Certains auteurs ont retrouvé plus d'infection pariétale [1]. 
Ces complications ne compromettent pas les résultats du 
rétablissement précoce des stomies. Khan dans sa série a retrouvé 
des résultats sans différences significatives sur la morbidité et la 
mortalité en cas de rétablissement précoce ou conventionnel [7]. 
Beaucoup de publications récentes sont favorables à une fermeture 
précoce de stomie [1, 4, 6, 7]. Le caractère rétrospectif et sélectif 
de notre étude en fait la faiblesse. Cependant elle a l'avantage de 
démontrer que le rétablissement précoce de stomie est possibles 
dans nos conditions de sous équipement chez des patients 
sélectionnés avec des résultats similaires au rétablissement 
conventionnel et donc de diminuer l'handicap physique et 
psychologique et le coût financier de la prise en charge. 
Conclusion 
 
Le rétablissement précoce de stomie est réalisable. Il permet de 
réduire la durée d'hospitalisation, le coût du traitement mais aussi 
l'handicap physique et psychologique. Ce souci est primordial dans 
nos régions où la stomie reste encore mal tolérée par nos 
populations. 
 
Etat des connaissances sur le sujet 
 Habituellement le rétablissement de la continuité digestive 
est réalisé entre la 8èmeet la 12ème semaine; 
 Les stomies sont un handicap psychologique et physique 
avec un risque non négligeable de désordre hydro-
électrolytique et de dénutrition. 
 
Contribution de notre étude à la connaissance 
 La fermeture précoce des stomies digestives nous a 
permis de réduire le rejet social, le coût du traitement et 
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